Introducción {#sec0005}
============

Las habilidades en comunicación y la oferta de actividades preventivas y de promoción de la salud son rasgos diferenciadores del médico de familia[@bib0170]. La historia natural de la enfermedad, las necesidades particulares de cada paciente y la necesidad de realizar un abordaje biopsicosocial configuran la relevancia especial que estas 2 actividades adquieren en la Atención Primaria.

La buena práctica clínica en la atención sanitaria va ligada a la capacidad de comunicación con las personas que acuden a la consulta, siendo esencial para mejorar la satisfacción del paciente, su comprensión y su adherencia terapéutica, lo que mejora los resultados en términos de salud y de asistencia sanitaria[@bib0175]. Referente a esta última habilidad, desde el programa de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC)[@bib0170] se aconseja iniciar la formación en técnicas de comunicación lo más precozmente posible y de forma paralela a la práctica clínica durante el periodo de formación como médico interno residente (MIR). Las técnicas de comunicación no son una característica personal inalterable y, por tanto, se deben enseñar y pueden ser aprendidas[@bib0180], [@bib0185]. La videograbación en consulta es una potente herramienta de aprendizaje específica que permite valorar y mejorar la capacidad comunicativa del médico residente con base en experiencias reales[@bib0175], [@bib0180], [@bib0185], [@bib0190].

Por otra parte, y desde la definición de la estrategia definida en la conferencia de Alma Ata en 1978, la Atención Primaria de Salud se orienta a cambiar los modelos biomédicos centrados en la enfermedad por modelos biopsicosociales, basados en la integración de las actividades de curación de la enfermedad con las actividades de promoción y prevención, rehabilitación y cuidado paliativo[@bib0195], [@bib0200]. El programa formativo del residente de MFyC incluye explícitamente el aprendizaje de estrategias oportunistas de prevención en población de riesgo[@bib0170]. Sin embargo, hay una gran disparidad en la realización de la oferta de actividades preventivas, siendo elevada cuando se pregunta directamente a los MIR mediante encuestas[@bib0205], pero pobre cuando se valora directamente la actividad clínica realizada en las consultas a demanda[@bib0210].

En general, hay importantes diferencias en la oferta de actividades preventivas por médicos de familia[@bib0215] relacionadas con insuficiente formación, escaso tiempo de consulta o falta de motivación del profesional o del paciente, todo esto dentro de un complejo escenario que incluye características socioeconómicas de la población atendida, tales como la educación o los ingresos económicos[@bib0220], [@bib0225]. En el presente trabajo se pretende conocer la oferta preventiva de los MIR de MFyC mediante técnicas de videograbación para obtener datos de la actividad cotidiana real, así como su relación con las habilidades en comunicación durante la entrevista clínica.

Material y métodos {#sec0010}
==================

Se diseñó un estudio descriptivo mediante valoración de entrevistas videograbadas en consulta a demanda de centros de salud. Participaron MIR de MFyC de cuarto año de 6 centros urbanos y 2 rurales, donde es habitual la videograbación de consultas para fines docentes empleando una videocámara *handycam*. Los MIR tienen una formación tipo taller el primer año de su residencia y efectúan 2 videograbaciones en el tercer y cuarto año de su residencia, que son evaluadas en sesión clínica por el tutor experto en comunicación de cada centro de salud como parte habitual de su formación. Se incluyen MIR que en los últimos 8 años habían realizado esta actividad, eligiendo de forma intencional un mínimo de 3 entrevistas por residente, con una buena calidad visual y acústica. Se excluyeron la primera entrevista, las grabaciones donde el residente esta acompañado por otro miembro del personal sanitario, las demandas exclusivamente administrativas o realizadas por terceras personas y las entrevistas familiares. El tamaño de la muestra se estimó en 258 videograbaciones (prevalencia 40%, alfa 0,05 y precisión 5%).

La variable principal del estudio fue la oferta de cualquier actividad preventiva en consulta a demanda por parte del residente, clasificándose según:1.Tipo de acción realizada: cribado, consejo o inmunización/profilaxis[@bib0230].2.Tipo de actividad preventiva: primaria, secundaria o terciaria[@bib0200], [@bib0230].3.Área específica: cardiovascular, estilos de vida, prevención del cáncer, enfermedades infecciosas, salud mental, atención a la mujer, atención al anciano o atención al niño/adolescente[@bib0200].

Otras variables se referían al MIR (sexo, centro de trabajo y habilidades en comunicación), al paciente (sexo, presencia de acompañante) y a la consulta (número y tipos de motivos de consulta, tipo de proceso \[agudo/crónico\], duración total y de la actividad preventiva). Se consideró tiempo de consulta desde que el profesional o el paciente comienzan a hablar hasta que alguno de ellos diga la última palabra, incluyendo cualquier gestualidad realizada antes o después del inicio o despedida verbal.

Las habilidades en comunicación del médico residente se valoraron mediante la escala CICAA, validada para profesionales españoles[@bib0235], mediante revisión por pares adiestrados previamente. Tiene 29 ítems a evaluar de 0 (no cumple la tarea) a 2 (correcta realización), o «no procede», ponderando el resultado final sobre 100. Se agrupan en tarea 1: conectar (recibir, empatizar); tarea 2: identificar y comprender los problemas (escuchar, preguntar, integrar la información), y tareas 3 y 4: acordar y ayudar a actuar (cerrar, comprobar, negociar y motivar, informar adecuadamente y de forma personalizada)[@bib0240]. Se categorizó el resultado en comunicación «mejorable» (\< 40%), «adecuada» (40-60%) y «excelente» (\> 60%). Un tercer profesional intervino cuando la puntuación entre evaluadores difirió en más de un 15%.

Análisis de datos {#sec0015}
-----------------

Los datos anonimizados se analizaron mediante el programa informático SPSS (v 21.0), valorando previamente la normalidad de los datos (test de Kolmogorov-Smirnov) y la homocedasticidad de las varianzas. Se propuso un nivel de significación estadística para p \< 0,05. El estudio descriptivo se mostró con medias y sus desviaciones típicas y proporciones, ofreciendo también los intervalos de confianza (IC) al 95%. Se compararon los datos obtenidos en función de la oferta de actividades preventivas y las habilidades en comunicación, aplicándose el test de la *t* de Student y el test ANOVA de una vía para la comparación de medias, y el test de la χ^2^ para la comparación de proporciones. El análisis multivariable se realizó mediante una regresión logística binaria por pasos hacia atrás, con la oferta de actividades preventivas en consulta como variable dependiente, categorizada como ordinal (0: no; 1: oferta) e incluyendo las variables con p \< 0,25 en el test de Wald.

Aspectos éticos {#sec0020}
---------------

El proyecto de investigación ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de Jaén, informando a los MIR de sus derechos ARCO (Ley 41/2002 y RD 223/04) por escrito. Se recogió un consentimiento informado del MIR y de cada paciente (ofrecido por el propio residente al principio de la entrevista). Las grabaciones fueron custodiadas en la Unidad Docente de MFyC de Jaén. El desarrollo del trabajo se ha ajustado a las normas de buena práctica clínica (según directiva comunitaria 2001/20/CE) y de protección de datos personales (LOPD 15/1999).**Esquema general del estudio:** Estudio descriptivo transversal mediante observación de entrevistas clínicas videograbadas.

Resultados {#sec0025}
==========

Caracterización de la muestra {#sec0030}
-----------------------------

Los resultados obtenidos se muestran en la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}. Se recogen un total de 260 entrevistas de 73 residentes (50,7% mujeres) con una media de edad de 32,9 ± 7,7 años y mediana de 29 años (el rango oscila de 28 a 58 años, con un 73% de los MIR con una edad ≤ 32 años). Se evalúan una media de 3,7 ± 2,2 entrevistas (mediana 4) por MIR con una duración media de 8,5 min (IC 95% \[0,66; 16,34\]). El 54% de las entrevistas se realizan por MIR mujeres y un 79% en medio urbano. La mayoría de los pacientes son mujeres (60%), que acuden solas a consulta (72%), siendo también más frecuentes las mujeres como acompañantes (65%) (p \< 0,05, test χ^2^). En cada entrevista se consultan una media de 2 motivos (en un 62,7% de las entrevistas son ≥ 2 demandas), por enfermedad aguda (80%). En la [figura 1](#fig0010){ref-type="fig"} se indican los motivos de consulta más frecuentes, destacando como principales los trámites administrativos (24%), los síntomas respiratorios (18%), la recogida de pruebas complementarias (14%), la enfermedad osteomuscular (9%) y los síntomas genitourinarios (6%), con un 10% de síntomas mal definidos.Tabla 1Comportamiento de las variables estudiadas según la oferta de actividades preventivasTabla 1Oferta de actividades preventivasNoSíTotal**Consultas, n (%)**138 (53,1)122 (46,9)260**Características del MIR** *Edad del MIR (en años), media* *±* *DE*33,2 ± 8,033,1 ± 7,733,2 ± 7,8 *Sexo del MIR: mujer, %*50,757,453,8 *Centro urbano, %*79,077,978,5  **Características del paciente, %** *Sexo del paciente: mujer*61,659,060,4 *Con acompañante*29,026,227,7 *Acompañante mujer*62,568,765,3  **Características de la consulta** *Número de motivos consulta (rango \[1-6\])*[\*](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}*, media* *±* *DE*1,9 ± 1,02,3 ± 1,12,07 ± 1,0   *Número de motivos consulta*[\*\*](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}*, %*  Uno41,624,133,5  Dos33,643,538,2  Tres20,820,420,6  Cuatro o más4,012,17,7 *Proceso agudo, %*80,480,380,4 *Duración de la entrevista (en minutos) (rango \[1,23-24,90\])*[\*\*\*](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}*, media* *±* *DE*7,80 ± 3,89,37 ± 4,18,53 ± 4,0[^1][^2][^3][^4]Figura 1Principales motivos de consulta en las entrevistas videograbadas y relación con la oferta de actividades preventivas por los residentes.

Oferta de actividades preventivas {#sec0035}
---------------------------------

Se ofertan actividades preventivas en un 47% de las consultas a demanda, estando detalladas en la [figura 2](#fig0015){ref-type="fig"}. Esta actividad dura un promedio de un minuto (0,9 ± 1,9), lo que supone el 10% del total de la entrevista. La prevención es fundamentalmente de tipo primario (70%) y secundario (59%). El tipo de acción más frecuente es el consejo (53%) y el cribado (52%), y menos frecuentemente la inmunización o la profilaxis. Las áreas específicas más frecuentes son la cardiovascular (52%) y los estilos de vida (53%), seguidos por cáncer, mujer, salud mental y anciano, sin ninguna oferta sobre infancia o adolescencia. Las características del MIR y del paciente no parecen influir en la oferta de actividades preventivas ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}). En cambio, sí hay una relación con algunas características de la consulta, fundamentalmente con un mayor número de motivos de consulta (p = 0,012, test χ^2^) y con una mayor duración de la misma, aproximadamente un minuto y medio (diferencia media 1,57 ± 0,56; p = 0,001 test *t* de Student) ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}). El 80% de la oferta preventiva está relacionada con el motivo de consulta, sobre todo en síntomas de salud mental (60% de actividades preventivas), recogida de pruebas y síntomas mal definidos (59%), y enfermedad genitourinaria (56%) y neurológica (50%), mientras que la demanda con menor oferta es sobre síntomas digestivos (29%) y de piel (24%).Figura 2Tipo de oferta preventiva realizada en las consultas a demanda por los médicos internos residentes.

Habilidades comunicacionales {#sec0040}
----------------------------

La puntuación media (ponderada sobre 100) obtenida tras aplicar la escala CICAA es de 47,9(IC 95% \[45,7; 50,1\]) para el total, 58,7 para la tarea 1 (IC 95% \[56,2; 61,2\]), 40,5 para la tarea 2 (IC 95% \[38,4; 42,6\]) y 52,3 para las tareas 3 y 4 (IC 95% \[49,4; 55,2\]). Las habilidades en comunicación tomadas de forma global fueron mejorables en un 41%, adecuadas en el 36% y excelentes en el restante 23%. Las entrevistas en las que se realizó una oferta de actividades preventivas puntuaron mejor en todas las tareas de la escala CICAA en valores absolutos (con diferencias estadísticamente significativas que se muestran en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}). Al comparar los valores categorizados de la puntuación del CICAA, se comprueba una mayor proporción de MIR cuya comunicación fue calificada como adecuada o excelente, con diferencias significativas para el total y para todas las tareas (p \< 0,05, prueba χ^2^) ([fig. 3](#fig0020){ref-type="fig"}). Tras obtener un modelo explicativo de la oferta de actividades preventivas mediante regresión logística ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}), se aprecia que las habilidades comunicacionales del MIR se asocian a la oferta de actividades preventivas, de forma que la *odds ratio* aumenta en 1,03 por cada punto que se consigue en la escala CICAA. La otra variable relacionada es la duración de la consulta, incrementando la *odds ratio* un 1,08 por cada minuto de mayor duración de la consulta.Tabla 2Relación entre la puntuación cuantitativa de la escala CICAA (sobre 100 puntos) en función de la oferta de actividades preventivasTabla 2Puntuación escala CICAAOferta de prevención, media ± DENoSíTotal[\*](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}43,4 ± 14,750,8 ± 17,6Tarea 1[\*](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}53,7 ± 17,162,2 ± 20,2Tarea 2[\*\*](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}36,6 ± 13,742,5 ± 17,4Tareas 3 y 4[\*](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}46,6 ± 20,757,1 ± 21,8[^5][^6][^7]Figura 3Relación entre la oferta de actividades preventivas y las habilidades de comunicación según la escala CICAA.Tabla 3Modelo final del análisis de regresión logística para la oferta de actividades preventivas en la consulta a demanda de los médicos internos residentesTabla 3VariableCoeficienteORIC 95%WaldpSexo del MIR (ref. hombre)0,2800,8910,32; 1,430,1710,679Edad del MIR (en años)0,0191,0140,98; 1,050,4780,489Centro de trabajo (reg. urbano)0,2120,8460,43; 1,260,6210,431Número de motivos de consulta0,1521,2460,95; 1,642,0830,149Presencia de acompañante0,3170,5580,07; 1,183,3940,065Sexo del paciente (ref. hombre)0,2921,2460,67; 1,810,5700,450Duración de la entrevista (en minutos)0,0391,0821,01; 1,164,0640,044Puntuación escala CICAA0,0091,0311,01; 1,1010,9560,000Constante1,1120,065-6,0540,014

Discusión {#sec0045}
=========

El presente trabajo muestra que los residentes de familia, en su paso por los centros de salud durante el último año de la formación especializada, incorporan a su labor asistencial las actividades preventivas en casi la mitad de las consultas a demanda. La integración de la prevención en la asistencia clínica es una característica esencial de la MFyC[@bib0170]. En España hay una larga tradición en este campo[@bib0200], comprobándose que los médicos de familia ofertan más frecuentemente actividades de prevención y de promoción de la salud que sus colegas del ámbito hospitalario[@bib0205], [@bib0245], e incluso que otros médicos europeos de Atención Primaria[@bib0250]. Sin embargo, hay pocos estudios que valoren la oferta global de prevención en consulta a demanda[@bib0210], [@bib0215], [@bib0255], con prevalencias que oscilan de un 10 a un 40%. Cuando se emplean cuestionarios como diseño de investigación, los residentes tienen una autopercepción elevada de la realización de estas actividades[@bib0205], sobre todo en consejo contra tabaco y alcohol (cercano al 80%). Se obtienen resultados inferiores (por debajo del 40%) cuando se realizan auditorías de historias clínicas[@bib0260] o si se valoran las videograbaciones de las consultas reales[@bib0210]. La discordancia de estos datos se debe tanto al diseño metodológico empleado como al distinto tamaño de la muestra y a las diferencias en el contexto sanitario[@bib0260], [@bib0265].

Se han citado diferentes barreras para la realización de actividades de prevención y promoción de la salud en las consultas a demanda de los médicos de familia: la actitud del profesional (basada en la mayor o menor sensación de autoeficacia), la receptividad de la población a estos mensajes y la organización de la atención sanitaria[@bib0195], [@bib0215], [@bib0255], [@bib0265], [@bib0270]. La falta de conocimiento o entrenamiento es una dificultad recurrente en los estudios consultados[@bib0250], [@bib0255], [@bib0275]. En el caso de los MIR, es fundamental la adquisición de competencias en esta materia mediante una formación reglada que les permita adquirir los conocimientos y las habilidades necesarias para su realización. Además, se encuentra relación con la realización por parte del propio residente de actividades saludables, con su edad y sexo, con la especialidad cursada e incluso con su situación geográfica[@bib0205], [@bib0280]. No solo se forman técnicamente, sino que deben concienciarse para actuar como modelos sociales que influyen en la población a la que atienden[@bib0205], de forma que no haya una separación entre las recomendaciones que teóricamente deben emitir y su comportamiento real en la práctica clínica.

Las buenas habilidades de comunicación son esenciales para las relaciones exitosas entre médico y paciente. En este sentido, la mejora en el uso de técnicas propias de la entrevista clínica durante el acto sanitario facilita la consecución de 3 objetivos primordiales[@bib0180], [@bib0185], [@bib0285]: establecer una relación con el paciente y la familia, conseguir una buena comprensión de los problemas del paciente y proceder a informar de las mejores conductas diagnósticas, terapéuticas y preventivas. En el ámbito de la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, la comunicación aparece como un elemento imprescindible[@bib0170] que además parece constituirse en una habilidad fundamental para la oferta de actividades preventivas. Los MIR con mayores capacidades comunicativas pueden tener una mayor confianza acerca de la propia capacidad para llevar a cabo una conducta específica[@bib0255]. Los pacientes pueden encontrarse más cómodos recibiendo una prescripción farmacológica que un consejo de promoción de salud[@bib0195], pero en general esperan que sus médicos les aconsejen sobre su salud[@bib0290], por lo que mejorar la comunicación en consulta se torna fundamental si se pretende mejorar la capacidad de los pacientes para optar por estilos de vida saludables.

Entre las principales barreras percibidas por los profesionales para realizar las tareas preventivas se encuentran la carga de trabajo adicional y el tiempo que requiere su realización[@bib0250], [@bib0255]. Mientras que los objetivos que debe cumplir el médico se relacionan estrechamente con la atención a la enfermedad, la prevención y la promoción de la salud aparecen como un trabajo «extra» que enlentece la entrevista y que no es valorado por el propio paciente o por el sistema sanitario. En este trabajo se aprecia que cuanto mayor es la duración de la consulta, más se incrementa la oportunidad de la oferta preventiva. Mientras que un 10% del tiempo de la consulta se dedica a actividades preventivas, aproximadamente un 40% se emplea en el uso del ordenador para el registro de datos[@bib0295], por lo que la inversión en tiempo en actividades preventivas no parece excesiva. Se ha comprobado que una mayor duración de la consulta permite al residente tener un perfil comunicacional centrado en el paciente, favorece la toma compartida de decisiones y facilita una gama más amplia de soluciones para cada caso concreto[@bib0175], [@bib0335], lo que favorece una mejor comunicación y aumentaría las posibilidades de realizar actividades preventivas.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra la voluntariedad de los participantes: pese a ser el método de selección más frecuentemente utilizado en los estudios con videograbación[@bib0190], puede provocar un sesgo de selección. Sin embargo, las videograbaciones permiten una valoración en profundidad de cada entrevista sin alterar el transcurso de la misma, siendo un recurso docente habitual empleado en la formación de posgrado[@bib0185], [@bib0210], [@bib0335], [@bib0305]. Además, diferentes autores[@bib0190], [@bib0310], [@bib0315] no encuentran cambios en los comportamientos de los residentes ni en la duración o la calidad de la consulta, permitiendo comprobar el desempeño habitual en la atención a pacientes reales. El sesgo de información se trató de resolver con la formación previa de los evaluadores externos y el uso de un cuestionario validado[@bib0235]. No se han valorado ni la pertinencia ni la calidad de las intervenciones preventivas, estando la mayoría centradas en el motivo de demanda del paciente y en determinados temas concretos que pueden ser socialmente relevantes (como el área cardiovascular o los estilos de vida), para los que el consejo del profesional en el acto sanitario está normalizado y legitimado[@bib0215], [@bib0320].

Prevenir y promover estilos de vida saludables puede reducir la carga de enfermedades crónicas. Por tanto, es preciso implementar la oferta de prevención y promoción de la salud en Atención Primaria, teniendo en cuenta la necesidad de redirigir estas actividades al terreno de la información e influencia sobre las decisiones individuales y comunitarias que mejoren la salud, así que las habilidades en comunicación se postulan como necesarias para esta labor[@bib0175], [@bib0185], [@bib0305], [@bib0325]. La formación especializada es una excepcional ocasión para aprender estrategias sobre prevención y promoción de la salud, aunque además se precisarían cambios en la cultura organizacional para que el propio sistema sanitario promueva estas actividades[@bib0170], [@bib0265]. La continuidad y accesibilidad propias de las citas a demanda proporciona al médico de familia múltiples contactos con el paciente para poder introducir las actividades preventivas en el momento más pertinente. En Andalucía, cada persona frecuenta a su médico unas 5 veces al año (y el doble en pacientes ancianos)[@bib0330], lo que permite que una gran mayoría de ellas reciban una oferta preventiva en alguno de sus contactos con la Atención Primaria, aunque para ello se precisará más tiempo por paciente. Debido a la escasez de literatura acerca del tema estudiado, se precisa continuar esta línea de investigación incluyendo las opiniones tanto de profesionales como de pacientes.
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[^1]: Diferencias significativas con:

[^2]: p = 0,05 test *t* de Student.

[^3]: p = 0,012 test χ^2^.

[^4]: p = 0,001 test *t* de Student.

[^5]: Diferencias significativas con:

[^6]: p \< 0,001 test *t* de Student.

[^7]: p = 0,003 test *t* de Student.
